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Распространенность артериальной гипертензии 
(АГ) составляет 30–45 % в популяции [1]. Обще-
признанно, что АГ, в частности уровень повыше-
ния АД, является независимым предиктором сер-
дечно-сосудистых событий. Тем не менее сегодня 
принято оценивать общий сердечно-сосудистый 
риск, который определяет целевые значения АД, 
до сих пор являющиеся предметом дискуссий. 
В 2013 году рекомендации ESH/ESC по лечению 
АГ были подвержены изменениям в отношении 
целевых диапазонов АД, которые составили для 
САД менее 140 мм рт. ст., за исключением лиц 
старше 80 лет, для ДАД – менее 90 мм рт. ст., а для 
больных сахарным диабетом (СД) – менее 85 мм 
рт. ст. В существующих рекомендациях концеп-
ция «чем ниже, тем лучше» подвергается сомне-
нию, поскольку она была основана на результатах 
метаанализа серии рандомизированных исследо-
ваний, в которых ввиду выполненного post hoc 
анализа был утрачен эффект рандомизации [1]. 
В 2016 году были представлены результаты рандо-
мизированного исследования SPRINT, в котором 
было проведено сравнение «жесткого» контроля 
АД (САД менее 120 мм рт. ст.) и стандартного 
протокола (САД менее 140 мм рт. ст.). Было про-
демонстрировано преимущество «жесткого» кон-
троля АД в виде достоверного снижения частоты 
сердечно-сосудистых событий на 25 %, а также 
смертности от всех причин на 27 % [4]. Ретро-
спективный анализ, выполненный S. L. Daugherty 
et al (2012 г.), показал, что за период наблюдения 
в 3,8 года частота развития сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов с резистентной АГ воз-
растала на 50 %, а общий кардиоваскулярный 
риск увеличивался в два раза [5].
В случае если коррекция образа жизни в ком-
бинации с терапией диуретиками и двумя анти-
гипертензивными препаратами других классов 
в терапевтических дозировках не приводит к сни-
жению артериального давления (АД) ниже 140 мм 
рт. ст. для систолического АД (САД) и 90 мм. рт. 
ст. для диастолического (ДАД), артериальная ги-
пертензия считается резистентной к лечению [1]. 
Ее распространенность колеблется от 3 до 30 % 
всех случаев диагностированной АГ. При этом 
истинная распространенность резистентной АГ 
в среднем составляет 10 %, что связано с низким 
комплаенсом пациентов, а также низкой частотой 
выявления вторичных форм АГ [2, 3]. В свете этих 
данных ренальная денервация (РД) почечных ар-
терий (ПА) является актуальным методом лечения 
резистентной АГ.
Еще в 50-е годы XX века с целью лечения «зло-
качественной» АГ выполнялась симпатэктомия. 
Результаты данной процедуры были высоки как 
в отношении снижения уровня АД, так и в сниже-
нии общей смертности, частоты инсульта и улуч-
шения функции ЛЖ [6, 7]. Тем не менее в связи 
с высокой частотой осложнений, а также с появле-
нием эффективных антигипертензивных препара-
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тов выполнение вмешательства было прекращено. 
Однако это дало основу для дальнейшего изуче-
ния роли симпатикотонии в генезе АГ, а также ме-
тодов ее модуляции, одним из которых стала РД.
Результаты крупных исследований по изуче-
нию клинической эффективности РД в лечении 
резистентной АГ остаются предметом дискуссий. 
H. С. Krum et al. (2009 г.) выполнили первое не-
контролируемое исследование эффективности 
РД Symplicity HTN-1, в которое было включено 
45 пациентов с резистентной АГ. Было получено 
стойкое снижение уровня офисного АД [8]. Схо-
жие данные были получены в рандомизирован-
ном неконтролируемом исследовании Symplicity 
HTN-2 [9, 10]. Через шесть месяцев после про-
цедуры в исследованиях Symplicity было пока-
зано достоверное снижение офисного САД на 
25–30 мм рт. ст., домашнего АД – на 20 мм рт. 
ст. и лишь на 10 мм рт. ст., по данным суточного 
мониторирования АД (СМАД) [8–10]. Оба иссле-
дования подверглись критике ввиду отсутствия 
«жесткого» отбора пациентов для выполнения 
процедуры. Так, исходно не была проведена оцен-
ка значения изменения образа жизни и комплаен-
са. Кроме того, предшествующая процедуре меди-
каментозная терапия не всегда была оптимальной: 
до 11 % пациентов не получали диуретики. Для 
оценки эффективности РД в обоих исследованиях 
использовались результаты офисного АД, исходно 
СМАД было проведено лишь в небольшой группе 
пациентов в Symplicity HTN-2 [11].
Учитывая данные Symplicity HTN-1 и Symplicity 
HTN-2, результаты контролируемого рандомизи-
рованного исследования Symplicity HTN-3 были 
неожиданными. В исследование было включено 
535 пациентов с резистентной АГ, подвергшихся 
процедуре РД. В течение шестимесячного периода 
наблюдения не было выявлено достоверных разли-
чий в группе контроля и РД в отношении эффек-
тивности метода [12]. Ранее сообщения о низкой 
эффективности вмешательства были немногочис-
ленными и основывались на малых выборках [13].
Провальные результаты исследования Sympli-
city HTN-3 потребовали выполнения post hoc ана-
лиза для выявления предикторов эффективности 
процедуры. Было установлено, что за период на-
блюдения около 38–42 % пациентов в обеих груп-
пах подверглись коррекции медикаментозной те-
рапии, что затрудняет анализ полученных данных. 
Тем не менее предикторами эффективности стали 
показатели офисного CАД более 180 мм рт. ст., 
а также прием антагонистов альдостерона. Среди 
пациентов, принимающих антагонисты кальци-
евых каналов, эффективность процедуры была 
ниже. Интересен факт, что в подгруппе афро-
американцев также отмечено отсутствие эффекта 
вмешательства [14]. Известно, что в данной попу-
ляции реже встречается повышенная активность 
ренина плазмы и отмечается низкая эффектив-
ность препаратов, модулирующих деятельность 
РААС [15]. Путем дополнительного анализа так-
же было показано, что эффективность в группе РД 
связана с методологической составляющей про-
цедуры и коррелировала с объемом вмешатель-
ства и количеством аппликаций.
С 2012 года по настоящее время продолжается 
крупное мультицентровое регистровое исследо-
вание Global Symplicity Registry, целью которого 
является оценка долгосрочной эффективности РД. 
В 2015 году были опубликованы первые резуль-
таты с оценкой данных 998 процедур РД. Период 
наблюдения составил шесть месяцев. Было выяв-
лено достоверное снижение офисного, домашнего 
АД, а также среднего АД, по данным СМАД [16].
Исследования Symplicity позволили выявить 
независимые предикторы положительного ответа 
на процедуру РД. К ним относятся исходно высо-
кие значения АД, прием антигипертензивных пре-
паратов центрального действия, а также наличие 
сопутствующих состояний, характеризующихся 
повышением активности симпатической нервной 
системы (СНС), таких как ожирение, СД 2-го типа, 
синдром обструктивного апноэ сна и ХБП [10].
Одним из главных недостатков исследований 
группы Symplicity, как и ряда других, было от-
сутствие стандартизованной медикаментозной 
терапии, а также ее коррекция в течение периода 
наблюдения. Единственным исследованием, в ко-
тором пациенты получали стандартизованную мно-
гокомпонентную терапию, явилось рандомизиро-
ванное контролируемое исследование DENERHTN 
(2015 г.), в котором была доказана бóльшая эффек-
тивность РД в дополнение к медикаментозной те-
рапии при сопоставимой безопасности [17].
С целью нивелирования влияния медикаментоз-
ной терапии, оценить вклад которой в антигипер-
тензивное действие метода крайне сложно, R. L. De 
Jager et al. (2016 г.) изучили результаты РД у паци-
ентов с эссенциальной АГ, не получающих медика-
ментозную терапию. Было получено достоверное 
снижение уровня АД по данным СМАД, но авторы 
отмечают высокую дисперсию антигипертензив-
ного эффекта. Примечательно, что в данном иссле-
довании денервация ПА выполнялась с использо-
ванием различных технических средств: катетеров 
Symplicity flex (Medtronic Inc., США), EnligHTN (St. 
Jude Medical, США) для радиочастотного (РЧ) воз-
действия и устройство для ультразвуковой абляции 
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PARADISE (ReCor Medical, США). Эффективность 
процедуры не различалась в группах с разным тех-
ническим оснащением и не зависела от количества 
аппликаций [18].
Результаты исследований по сравнению метода 
РД и медикаментозной терапии противоречивы. 
Так, J. Rosa et al. (2015 г.), сравнивая результаты 
РД и интенсификации медикаментозной терапии, 
в том числе с добавлением спиронолактона, не вы-
явили различий в уровне снижения среднего АД по 
данным СМАД; при этом оба метода достоверно 
снижали показатели АД. В группе терапии было 
выявлено ухудшение почечной функции в виде 
снижения скорости клубочковой фильтрации за 
6-месячный период наблюдения, в группе РД неже-
лательных явлений не было [19]. В то же время ре-
зультаты исследования DENERV HTA (2016 г.) по 
сравнению эффективности РД и добавления спиро-
нолактона к терапии резистентной формы АГ по-
казали преимущество медикаментозной терапии, 
в связи с чем авторы рекомендуют интенсифициро-
вать терапию до выполнения РД [20].
Значение почек в регуляции уровня АД и го-
меостаза в целом в настоящее время не вызывает 
сомнений [21]. Почечные нервы, формирующие 
сеть в адвентиции ПА, содержат как афферент-
ные, чувствительные, так и эфферентные нерв-
ные волокна. В экспериментах на овцах было на-
глядно показано, что стимуляция почечных нер-
вов приводит к частотнозависимому повышению 
среднего АД, снижению ЧСС, почечной вазокон-
стрикции и снижению перфузии почки. При се-
лективной стимуляции афферентных волокон реа-
лизуется эффект повышения АД и снижения ЧСС, 
в то время как стимуляция эфферентных волокон 
приводит к спазму почечной артерии, задержке 
натрия и воды [22]. Метод стимуляции почеч-
ных нервов сегодня широко применяется в экс-
периментальных и клинических исследованиях 
РД. В исследовании M. R. de Jong et al. (2016 г.) 
было выявлено, что реакция АД на стимуляцию 
почечных нервов до и после вмешательства может 
быть предиктором эффективности процедуры. На 
группе из 14 пациентов показано, что повышение 
АД на фоне стимуляции почечных нервов до абля-
ции в среднем составило 50±27 мм рт. ст., после – 
13±16 мм рт. ст. Была выявлена сильная корреля-
ционная связь изменения АД на фоне стимуляции 
со степенью снижения САД и ДАД [23].
D. Hering et al. (2013 г.) наглядно продемон-
стрировали, что РД приводит к снижению мы-
шечной симпатической активности перифериче-
ских нервов (МСАПН), которая демонстрирует 
повышенный симпатический тонус центральной 
нервной системы (ЦНС) и часто выявляется у па-
циентов с резистентной АГ [24]. РД нацелена на 
устранение как афферентного, так и эфферентно-
го влияния СНС, что неоднократно было проде-
монстрировано в экспериментах на животных и в 
ряде клинических исследований. Так, L. C. Booth 
et al. (2015 г.) в эксперименте на овцах при сти-
муляции почечных нервов после РД не выявили 
эффектов активации афферентных или эфферент-
ных волокон, что явилось критерием успешно вы-
полненной процедуры [22].
Данные существующих на сегодняшний день 
исследований РД не позволяют объективно оце-
нить степень снижения активности СНС с исполь-
зованием стандартизированного метода.
В качестве методов оценки изменений симпати-
ческой активности возможно использование радио-
нуклидных методов оценки ренальных спиллове-
ров норадреналина [25], уровня выделения мета-
нефрина и норметанефрина с мочой или оценку 
вариабельности сердечного ритма, что является 
наиболее воспроизводимой методикой [21, 26].
H. Krum с соавт. (2009 г.) представили результа-
ты снижения почечных спилловеров норадренали-
на на 47 % у 10 пациентов к 14–30-м суткам после 
вмешательства [8]. В экспериментальной модели 
на собаках также было продемонстрировано сни-
жение уровня ренальных спилловеров норадрена-
лина на 48 % к 8-й неделе после денервации при 
снижении среднего АД на 9 мм рт. ст. [27].
В исследованиях Simplicity была выявлена чет-
кая тенденция к увеличению выраженности анти-
гипертензивного эффекта к 12 месяцам после вме-
шательства [8, 9]. На сегодняшний день механизм 
этого явления не выявлен. В 2014 году H. Krum 
et al. опубликовали отдаленные результаты РД 
за трехлетний период наблюдения: эффект про-
цедуры сохранялся и даже несколько превышал 
результаты годового периода [28].
Сегодня нет иных данных, позволяющих судить 
о том, как долго будет сохраняться эффект. С этих 
позиций актуально изучение процессов анато-
мической и функциональной реиннервации ПА. 
В упомянутом ранее исследовании на животных, 
подвергшихся процедуре РД, через 11 месяцев по-
сле вмешательства стимуляция почечных нервов 
вновь приводила к реализации эффектов симпа-
тической нервной системы, что говорит в пользу 
реиннервации [29]. Другие экспериментальные 
исследования на животных, которым выполнялась 
хирургическая РД, также демонстрируют восста-
новление функции почечных нервов [30, 31].
Исходя из этих данных, остается неясным ме-
ханизм долгосрочной эффективности вмешатель-
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ства, которая была продемонстрирована в иссле-
довании Symplicity. Однако, несмотря на то что 
процессы реиннервации на людях малоизучены, 
известно, что после трансплантации почки ее 
функциональной реиннервации не происходит 
[32]. Остается открытым вопрос о влиянии дизай-
на процедуры, используемого технического осна-
щения на процессы реиннервации ПА.
В изучении причин провала исследования 
Symplicity HTN3 большое внимание уделялось 
погрешностям в отборе пациентов и их периопе-
рационному ведению. Хотя можно предположить, 
что первостепенную роль имеет дизайн процеду-
ры, целевой участок воздействия и объем наноси-
мого повреждения.
Сеть нервных волокон и симпатических ган-
глиев неравномерно распределена в сосудистой 
стенке. Анатомически в большинстве исследова-
ний принято выделять проксимальный, средний 
и дистальный сегменты ПА. Плотность распре-
деления нервных волокон в дистальном сегмен-
те ПА меньше, чем в проксимальном и среднем 
(39,6±16,7, 39,9±13,9 и 33,6±13,1 соответственно), 
однако здесь волокна расположены ближе к про-
свету артерии (2,6±0,77 мм в дистальном против 
4,0±0,78 мм в проксимальном сегменте). При этом 
дорсальные отделы ПА содержат меньше нерв-
ных волокон. Также выявлена тенденция к умень-
шению представительства афферентных волокон 
от проксимального сегмента ПА к дистальному 
с увеличением количества эфферентных [33].
Исследования по изучению параметров абля-
ции и целевого участка почечной артерии демон-
стрируют противоречивые данные. Эксперимен-
ты на животных F. Mahfoud et al. (2015 г.) пока-
зали, что хотя увеличение количества аппликаций 
уменьшает количество аксонов в препаратах ПА 
и уровень норэпинефрина в почечной паренхиме, 
не было выявлено достоверного дозозависимого 
эффекта на изменении этих параметров. В то же 
время воздействие на дистальный сегмент ПА 
и ее ветви в большей степени ассоциировано со 
снижением плотности нервных волокон и уровня 
норэпинефрина, чем при воздействии на прокси-
мальный сегмент. Воздействие на всем протяже-
нии сосуда и начальных отделов его ветвей ха-
рактеризовалось максимальным снижением этих 
показателей [34].
В ряде клинических исследований получена 
бóльшая эффективность в отношении снижения 
АД при смещении зоны абляции в дистальный 
сегмент почечной артерии и проксимальные от-
делы ее ветвей при сопоставимой безопасности 
[35]. В других исследованиях сравнение эффек-
тивности денервации проксимального сегмента 
и полной денервации ПА не показало достовер-
ных различий в отношении эффективности и без-
опасности [36].
Как правило, наличие добавочных ПА, малый 
диаметр ПА (менее 4 мм) и длина основного ство-
ла менее 2 см являлись критерием исключения из 
клинических исследований [8–10]. Таким обра-
зом, данные о возможности выполнения вмеша-
тельства в этих группах пациентов ограничены.
Недавно M. R. de Jong et al. (2016 г.) опубликова-
ли результаты РД у пациентов с наличием добавоч-
ных ПА. Было показано, что ввиду анатомических 
особенностей их денервация не всегда возможна, 
в связи с чем процедура носит незавершенный ха-
рактер. В исследовании до и после РД выполнялась 
селективная стимуляция почечных нервов с оцен-
кой степени повышения АД. Достоверно доказано, 
что если до денервации ПА эффект повышения АД 
в ответ на стимуляцию нервов был сопоставим, то 
после денервации основного ствола, при стимуля-
ции нервов добавочной ветви эффект повышения 
АД сохранялся на прежнем уровне [37]. В более 
ранних исследованиях выполнение односторонней 
денервации ПА было неэффективно [38].
 По данным B. D. Hutchinson et al. (2013 г.), ос-
нованным на МСКТ-ангиографии, до 28 % паци-
ентов имеют добавочные ПА. Они расположены 
в 1,6–1,8 см от устья ПА и имеют диаметр в устье 
около 0,5 см. Частота встречаемости удвоения ПА 
достигает 29 %, часто сопровождается другими 
аномалиями развития почки. При этом в ряде цен-
тров принято выполнять денервацию всех доступ-
ных денервации ПА, однако опубликованные на 
этот счет данные ограничены [39].
На сегодняшний день в литературе описано 
два случая успешной денервации ПА у пациентов 
с длиной основного ствола почечной артерии ме-
нее 2 см [40]. Очевидно, что метод РД неприемлем 
у пациентов с малым диаметром сосуда ввиду вы-
сокой вероятности развития стеноза артерии.
Данные о безопасности РД в исследованиях 
на животных изучены недостаточно. Первые ре-
зультаты таких исследований были опубликованы 
в 2011 году, после регистрации системы Simplicity 
в Европе. Rippy et al. опубликовали ранее полу-
ченные на свиньях результаты РД. Через шесть 
месяцев после процедуры выявлено развитие вы-
раженного фиброза мышечной оболочки артерии 
и подлежащей адвентиции от 10 до 25 % [41].
В группе исследований Simplicity методика ви-
зуализации почечных артерий с целью выявления 
их стенозов, формирования аневризм или иных 
изменений не была стандартизована, поэтому 
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полученные результаты по безопасности РД до 
сих пор остаются дискутабельными [8–10]. В ис-
следовании Symplicity HTN-1 18 пациентам на 
14–30-е сутки после вмешательства выполнялась 
ангиография почечных артерий, по результатам 
которой не было выявлено их патологических из-
менений, как и через шесть месяцев после про-
цедуры, но уже по данным магнитно-резонансной 
томографии [8]. По данным промежуточного ана-
лиза Global Symplicity Registry с оценкой 998 про-
цедур РД, лишь в одном случае описано развитие 
стеноза почечной артерии через шесть месяцев 
после вмешательства [16].
F. Versaci et al. (2014 г.) описали развитие тран-
зиторного спазма ПА непосредственно после вы-
полнения РД. В течение шести месяцев наблю-
дения выявился обратный ожидаемому эффект 
от процедуры в виде увеличения уровня АД на 
фоне формирования стеноза ПА. Эти данные по-
зволяют предположить, что транзиторный спазм 
артерии может быть следствием повреждения ее 
мышечного слоя, развитием местной реакции со-
судистой стенки и стать предиктором развития 
стеноза [42].
Большинство исследований не выявили нару-
шения почечной функции после процедуры как 
в раннем, так и отдаленном периодах наблюдения 
[8–10]. Среди интраоперационных осложнений 
описаны единичные случаи диссекции ПА во вре-
мя манипуляций, что требовало выполнения стен-
тирования сосуда [8].
В большинстве крупных клинических исследо-
ваниях РД выполнялась с использованием моно-
полярного одноэлектродного катетера Symplicity 
flex, при помощи которого выстраивалась линия 
повреждения ПА по спирали. Недостатком такого 
катетера является длительность воздействия. Так, 
суммарная продолжительность всех аппликаций 
составляет около 10–15 минут и напрямую зави-
сит от опыта оператора. С этих позиций интерес-
ны новые устройства, в том числе предназначен-
ные для «single-shot» абляции. Среди них вызы-
вает интерес технология Vessix Renal Denervation 
System (Boston Scientific, США). Это единствен-
ное на сегодняшний день устройство для бипо-
лярной абляции, которое также осуществляет 
воздействие по спирали за счет особенностей рас-
положения электродов. Вероятное преимущество 
метода в одномоментном воздействии на всей про-
тяженности ПА, что в настоящее время считается 
оптимальным дизайном абляции. Примечательна 
и суммарная продолжительность воздействия, 
которая составляет 1–2 минуты. В 2015 году опу-
бликованы первые результаты многоцентрового 
проспективного исследования REDUCE-HTN. 
Анализ 144 процедур РД с применением системы 
Vessix V2 демонстрирует высокий профиль эф-
фективности и безопасности [43].
В 2015 году стартовали исследования устрой-
ства Symplicity Spyral. Дизайн исследования под-
разумевает оценку эффективности и безопасности 
у пациентов с АГ на антигипертензивной терапии 
и без нее (SPYRAL HTN-OFF MED и SPYRAL 
HTN-ON MED).
В 2016 году были представлены результаты 
первого клинического применения спиртовой 
абляции почечных нервов с демонстрацией при-
емлемых показателей эффективности и безопас-
ности вмешательства [44].
A. Karanasos et al. (2015 г.) провели анализ ре-
зультатов РД, выполненной с использованием 
пяти различных устройств, среди которых устрой-
ства балонного типа. Ими была выполнена оценка 
повреждения сосудистой стенки с использовани-
ем ангиографии, внутрисосудистого ультразвука, 
а также оптической когерентной томографии не-
посредственно после вмешательства. Практиче-
ски во всех случаях была выявлена травма сосуди-
стой стенки с развитием диссекций, отека и при-
стеночного тромбообразования. Однако в группе 
баллонных методов была выявлена бóльшая ча-
стота и протяженность диссекций, что обычно 
было связано с нарушением соотношения баллон/
артерия более 1,2, в то время как в группе небал-
лонных методов было более выражено развитие 
пристеночных тромбообразований. Таким обра-
зом, результаты данного исследования позволяют 
предположить, что после выполнения вмешатель-
ства с целью профилактики тромбоза почечной 
артерии необходимо назначение антиагрегантов. 
Сроки назначения и объем назначаемой терапии 
является предметом дискуссий [45].
Связь между развитием поражения органов-ми-
шеней и ассоциированных клинических состоя-
ний с уровнем АД в настоящее время не вызывает 
сомнений [1]. Поэтому изучение органопротек-
тивных свойств любого нового метода лечения АГ 
крайне актуально. Хотя количество данных в ли-
тературе на этот счет ограничено, ряд исследова-
ний доказали влияние РД на улучшение диастоли-
ческой функции, снижение массы миокарда ЛЖ, 
а также жесткости артериальной стенки. Данные 
эффекты имеют патофизиологическое обоснова-
ние в виде модуляторного влияния РД на актив-
ность автономной нервной системы, а также опос-
редованного снижения активности РААС [46, 47]. 
Известно также, что ренальная денервация 
в бóльшей степени оказывает влияние на офис-
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ное АД, повышение АД в дневное время, а так-
же уменьшает эффект «белого халата». Это сви-
детельствует в пользу устранения ситуационного 
и физиологического нарастания активности сим-
патической нервной системы [48].
В проспективном исследовании Мордовина 
с соавт. (2015 г.) на основании изучения результа-
тов 72 случаев РД также был доказан кардиопро-
тективный эффект процедуры, который выражал-
ся в снижении массы миокарда ЛЖ и улучшении 
показателей его диастолической функции. В ходе 
анализа авторы установили, что исходные зна-
чения толщины стенок ЛЖ (15,0 мм для МЖП 
и 13,5 для ЗСЛЖ) являются предикторами по-
ложительного кардиопротективного эффекта. 
В данном исследовании также изучалось влия-
ние процедуры на головной мозг. При АГ пора-
жение головного мозга определяется развитием 
церебральной микроангиопатии, проявляющейся 
в разрежении микроциркуляторной сети, что ве-
дет к развитию необратимых изменений в тканях 
мозга, в первую очередь в белом веществе, с по-
степенным развитием дисциркуляторной энцефа-
лопатии, прогрессированием деменции. В группе 
респондеров в данном исследовании отмечена 
достоверная положительная динамика в виде 
уменьшения размеров боковых желудочков мозга, 
субарахноидальных пространств, а также степени 
периваскулярного лейоареоза, имеющего важное 
значение в развитии и прогрессировании энце-
фалопатии. Также авторы отмечают тенденцию 
к улучшению этих параметров у нереспондеров. 
Показано положительное влияние на параметры 
мозговой гемодинамики и церебральный сосуди-
стый резерв [49].
Гиперактивация симпатической нервной си-
стемы оказывает выраженное метаболическое 
действие, занимая важную роль в развитии инсу-
линорезистентности [50]. Ренальная денервация 
оказывает благоприятное влияние на углеводный 
обмен, снижая уровень базальной гликемии [51]. 
Данный эффект реализуется независимо от степе-
ни снижения АД у больных с сахарным диабетом 
2-го типа [52].
Роль автономной нервной системы в процессах 
аритмогенеза, в частности в инициации и под-
держании фибрилляции предсердий, также была 
экспериментально доказана и определяется вли-
янием высвобождаемых нейротрансмиттеров на 
электрофизиологические свойства миокарда [53]. 
Модуляция вегетативного тонуса может оказы-
вать влияние на процессы аритмогенеза. В рабо-
те G. Giannopoulos et al. (2014 г.) было показано 
влияние моксонидина как мощного симпатолити-
ка центрального действия на эффективность кате-
терного лечения ФП [54]. Абляция ганглионарных 
сплетений в дополнение к антральной изоляции 
легочных вен (АИЛВ) также снижает риск реци-
дивов ФП. Вероятно, этот же механизм объясня-
ет эффективность РД в дополнении к АИЛВ при 
лечении ФП [55]. Нельзя отрицать и возможный 
вклад антигипертензивного действия, а также 
снижения активности РААС в реализации допол-
нительных эффектов метода, так как АГ являет-
ся одним из факторов риска ФП. В исследовании 
M. Qiu et al. (2016 г.) было показано, что РД спо-
собствует лучшей реализации стратегии контроля 
ЧСС у пациентов с персистирующей формой ФП 
[56].
Обструктивное апноэ сна часто сопровожда-
ется АГ. Гипоксия, возникающая в ночное время, 
приводит к развитию системной вазоконстрикции 
на фоне гиперактивации CНС под действием уве-
личения концентрации углекислого газа в кро-
ви. Результаты суточного мониторирования АД 
(СМАД) в данной ситуации демонстрируют его 
повышение в ночное время [57]. В данной группе 
пациентов ренальная денервация также демон-
стрирует высокую эффективность как в снижении 
АД, так и в уменьшении степени выраженности 
апноэ сна на основании данных ряда исследо-
ваний [58]. Артериальная гипертензия на фоне 
ХБП имеет крайне сложный генез с участием па-
ракринных механизмов в виде снижения синтеза 
простациклина в мезангии почки, гиперактивации 
симпатической нервной системы и РААС. Все это 
запускает «порочный» круг с еще большим про-
грессированием почечной дисфункции. В ранее 
выполненных работах было продемонстрировано, 
что АГ на фоне ХБП характеризуется повышени-
ем тонуса симпатической нервной системы [59], 
что сопровождается повышением сосудистого со-
противления, а двухсторонняя нефрэктомия при-
водит к существенному снижению АД и перифе-
рического сосудистого сопротивления [60].
В большинстве работ по изучению эффективно-
сти РД одним из критериев исключения являлось 
снижение СКФ менее 45 мл/мин/1,73 м2 [8–10]. 
В настоящее время единичные обсервационные 
исследования демонстрируют высокую эффектив-
ность ренальной денервации в группе пациентов, 
имеющих ХБП 3–4-й стадии, при этом ухудшения 
почечной функции после процедуры выявлено не 
было, однако всем пациентам выполнялась про-
филактика контрастиндуцированной нефропатии 
[61].
Вазоренальная гипертензия, а также наличие 
в анамнезе стентирования почечных артерий 
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явились критериями исключения в большинстве 
клинических исследований. Тем не менее Hering 
с соавт. (2012 г.) описали клинический случай 
успешного выполнения процедуры денервации 
у пациента, которому ранее выполнялось стенти-
рование почечной артерии по поводу вазореналь-
ной АГ [62].
Исходя из результатов единичных сообщений 
об эффективности процедуры у пациентов, кото-
рым ранее выполнено стентирование почечных 
артерий без достижения целевых значений АД, 
F. Mahfoud et al. (2014 г.) в экспериментальной мо-
дели на животных была продемонстрирована без-
опасность процедуры, однако было отмечено, что 
эффект достигался лишь при выполнении абля-
ции дистальнее ранее установленного стента [63].
Вышеизложенные данные дают основание по-
лагать, что метод РД может быть актуален не 
только у пациентов с эссенциальной АГ, но и в 
некоторых случаях вторичных вариантов АГ, без 
снижения безопасности процедуры.
Мультифакториальный характер эссенциаль-
ной АГ, лежащая в ее основе эндотелиальная дис-
функция различной степени выраженности не 
позволяют разработать единых стандартизован-
ных подходов к лечению АГ в целом и ее рези-
стентных форм в частности. До сих пор не най-
ден консенсус между медикаментозной терапией 
и инвазивными методами коррекции АГ. Также не 
существует единых критериев отбора пациентов 
к выполнению РД, как и единого протокола их пе-
риоперационного ведения. Тем не менее очевидно 
модулирующее влияние РД на тонус автономной 
нервной системы, что определяет не только анти-
гипертензивное действие метода, но и поддержа-
ние гомеостаза в целом и требует дальнейшего 
изучения.
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